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บทคัดยอ  
วัตถุประสงค: เพื่อประเมินผลลัพธทางคลินิกและผลของปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวยเบาหวานภายหลังการไดรับการจายยา
ตอเน่ืองโดยเภสัชกร วิธีการศึกษา: คัดเลือกผูปวยเบาหวานที่เขารับการรักษาในศูนยสุขภาพชุมชนตําบลตลาดเกรียบใหไดรับการจายยา
ตอเน่ืองโดยเภสัชกรเปนระยะเวลา 3 เดือน ดําเนินการวิจัยระหวางเดือนธันวาคม 2551 ถึงเดือนมีนาคม 2552 โดยพบเภสัชกรเพื่อจายยา
ตอเน่ือง ใหความรู คําปรึกษาแนะนํา การติดตามและการดูแลรักษา โดยประเมินผลลัพธทางคลินิก ไดแก การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด 
ความดันโลหิต และระดับไขมันในเลือด รวมถึงปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวย เปรียบเทียบผลลัพธกอนและเม่ือส้ินสุดการไดรับ
การจายยาตอเน่ืองโดยเภสัชกร ผลการศึกษา: ผูปวยที่เขารวมการวิจัยทั้งส้ิน 41 ราย สวนมากเปนเพศหญิง (37 ราย) อายุเฉลี่ย 64.00 ป 
ผูปวยที่ควบคุมระดับนํ้าตาลหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมงและระดับนํ้าตาลสะสมไดลดลงตามเปาหมายพบวาไมแตกตางกันระหวางกอนและหลัง
การวิจัย (P =1.000 และ 0.267 ตามลําดับ) แตพบวาจํานวนของผูปวยที่ควบคุมระดับนํ้าตาลสะสมไดตามเปาหมายเพิ่มข้ึนจากรอยละ 36.6 
เปนรอยละ 48.7 ผูปวยที่ควบคุมระดับ total cholesterol (TC) ลดลงไดตามเปาหมายเมื่อส้ินสุดการวิจัย (P < 0.001) ผูปวยที่มีความดัน
โลหิต และระดับ LDL-C ตามเปาหมาย พบวาไมแตกตางจากเมื่อเร่ิมการศึกษา เภสัชกรสามารถคนพบปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาทั้งส้ิน 
185 ปญหา โดยปญหาที่พบสวนใหญ ไดแก ผูปวยจําเปนตองไดรับยาในการรักษาเพิ่มเติม (รอยละ 38.4) ไดรับยาในขนาดต่ําเกินไป (รอย
ละ 23.7) และการไมใหความรวมมือในการใชยา (รอยละ18.3) ซ่ึงเปนปญหาที่แกไขไดโดยเภสัชกร 75 ปญหา (รอยละ 40.6) และ 110 
ปญหา (รอยละ 59.4) ตองขอรับคําปรึกษาจากแพทย สรุป: การจายยารักษาโรคเบาหวานตอเน่ืองโดยเภสัชกรในศูนยสุขภาพชุมชนชวยให
ผูปวยควบคุมระดับนํ้าตาลสะสมและระดับ TC ไดดีข้ึน และชวยแกไขปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาใหผูปวยได  
คําสําคัญ: การจายยาตอเน่ือง, ศูนยสุขภาพชุมชน, ปญหาที่เกี่ยวของกบัการใชยา  
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บทนํา 
§โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังและเปนสาเหตุสําคัญของการ
เกิดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็กและขนาดใหญที่
เปนสาเหตุการตายที่สําคัญ1 คําแนะนําของสมาคม
โรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (American Diabetes 
Association; ADA) ป 20092 ไดแนะนําการดูแลผูปวย
เบาหวานและกําหนดเปาหมายในการรักษาโรคเพื่อปองกัน
การเกิดภาวะแทรกซอน จากการศึกษาแสดงใหเห็นถึงผลของ
ร ะ ดั บ น้ํ า ต า ล ใ น เ ลื อ ด มี ค ว า ม สั ม พั น ธ กั บ ก า ร เ กิ ด 
                                                          
§ 14th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 
ภาวะแทรกซอนเรื้อรัง2-6 ดังนั้นการควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ช่ัวโมง (fasting plasma 
glucose; FPG) และระดับน้ําตาลสะสมในเลือด (Glycosylated 
hemoglobin A1C; HbA1C หรือ A1C) ใหใกลเคียงกับคาปกติ
ม ากที่ สุ ด ส ามารถช ว ยชะลอและลดอุ บั ติ ก า รณ ขอ ง
ภาวะแทรกซอนเรื้อรังได7,8 
ในประเทศไทย การดูแลผูปวยเบาหวานมักอยูในรูปแบบ
คลินิกโรคเบาหวาน พบวาผลการประเมินคุณภาพการดูแล
รักษาผูปวยเบาหวานนี้ยังไมเปนไปตามแนวทางการรักษา
โดยมีผูปวยกวารอยละ 50 ที่มีผลลัพธตํ่ากวาเปาหมายการ
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รักษา9 นับต้ังแตมีการปฏิรูประบบสุขภาพทําใหหนวยบริการ
ปฐมภูมิหรือศูนยสุขภาพชุมชนเปนสถานบริการหลักที่มี
บทบาทสําคัญในการดูแลผูปวยเบาหวานของประเทศ โดย
ผูปวยกวารอยละ 80 ไดรับการดูแลโดยแพทยเวชปฏิบัติ มี
เพียงไมถึงรอยละ 20 ที่ไดรับการดูแลโดยแพทยผูเช่ียวชาญ
เฉพาะทาง สงผลใหคุณภาพในการดูแลผูปวยยังคงต่ํากวา
มาตรฐาน เภสัชกรจึงเปนอีกหนึ่งบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญ
ดานยา และมีบทบาทโดยตรงตอการดูแลผูปวยเบาหวาน
รวมกับบุคลากรทางสาธารณสุขอื่น ๆ จากการศึกษาพบวา
การมีเภสัชกรสามารถชวยใหผูปวยควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดใหอยูในเกณฑที่เปนปกติ มีผลชวยลดระยะเวลาการ
ปฏิบัติงานของแพทย เพ่ือใหสามารถดูแลผูปวยในรายที่
ซับซอนยิ่งข้ึน บุคลากรทางการแพทยมีเวลาใหคําปรึกษามาก
ข้ึน ลดระยะเวลารอคอยของผูปวย รวมถึงชวยลดปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยาลงไดอีกดวย10-15 
การจายยาตอเนื่องโดยเภสัชกรเปนการใหบริการที่ผูปวยมา
รับยาตอเนื่องโดยมีเภสัชกรเปนผูสั่งจายยาตอจากประวัติการ
ใชยาลาสุดหลังไดรับการวินิจฉัยโรค โดยผูปวยสามารถ
ควบคุมภาวะของโรคได ซึ่งเภสัชกรมีบทบาทในการใหความรู
เรื่องโรค วิธีการใชยา การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย 
การปองกันภาวะแทรกซอน รวมถึงประเมินผูปวยเพ่ือคนหา
และแกไขปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาที่อาจเกิดผลกระทบ
ตอเปาหมายในการรักษาและเปนอันตรายตอผูปวย ทบทวน
ประวัติการรักษา การสงตรวจทางหองปฏิบัติการ  การ
ปรับเปลี่ยนขนาดยาเบาหวานของผูปวยตามแนวทางที่
กําหนดหรือสั่งจายยาเดิมที่ผูปวยเคยไดรับ การติดตาม
ผลการรักษา และสงตอผูปวยไปพบแพทยในกรณีที่พบความ
ผิดปกติหรือไมสามารถปฏิบัติตามข้ันตอนการปฏิบัติงานที่
กําหนดไวได  
ในประเทศไทย ยังไมพบการจายยารักษาโรคเบาหวาน
ตอเนื่องโดยเภสัชกรในระดับศูนยสุขภาพชุมชน ผูวิจัยจึงได
ศึกษาโดยมีวัตถุประสงคเพ่ือประเมินผลลัพธทางดานคลินิกใน
ผูปวยเบาหวานกอนและเมื่อสิ้นสุดการจายยาตอเนื่องโดย
เภสัชกรรวมกับบุคลากรทางการแพทยอื่น ๆ ทั้งในดานการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ความดันโลหิต ระดับไขมันใน
เลือด และการทํางานของไต รวมถึงผลของปญหาที่เกี่ยวของ
กับการใชยาของผูปวย โดยดําเนินการปฏิบัติงานตามขั้นตอน
ที่กําหนดขึ้นรวมกับแพทย เพ่ือใหเปนไปตามแนวทางเวช
ปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลผูปวยเบาหวาน16 ทั้งนี้โดยจัดให
ผูปวยไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อประเมินภาวะของ
โรคตามความจําเปน มีการคัดกรองผูปวยที่มีความเสี่ยงให
ไดรับการดูแลที่เหมาะสม รวมถึงจัดรูปแบบบริการเพ่ือเพ่ิม
ความรูความสามารถในการดูแลตนเองและความรวมมือในการ
ใชยาของผูปวยเพ่ือสงเสริมคุณภาพการดูแลรักษาและสงผล
ลัพธที่ดีตอผูปวยเบาหวานในชุมชน17  
 
วิธีการศึกษา  
การศึกษานี้ เปน เปนการวิ จั ย เชิ งกึ่ งทดลอง  (quasi-
experimental design) แบบทดลองกอนและหลังโดยไมมีกลุม
ควบคุม (pretest-posttest one group design) ดําเนินการ
วิจัยระหวางวันที่ 1 ธันวาคม 2551 ถึงเดือน มีนาคม 2552 
โดยทําการศึกษา ณ ศูนยสุขภาพชุมชนตําบลตลาดเกรียบ ซึ่ง
เปนสถานบริการในเครือขายของโรงพยาบาลบางปะอิน ซึ่งไม
มีแพทยและเภสัชกรอยูปฏิบัติงาน สงผลใหการปฏิบัติงาน
ตามปกติดําเนินการตรวจรักษาและสั่งจายยาตอเนื่องรวมถึง
การจายยาเปนหนาที่ของพยาบาลและ /หรือเจาหนาที่
สาธารณสุขชุมชน  
กลุมตัวอยางในการศึกษานี้ ไดแก ผูปวยนอกที่ไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ข้ึนทะเบียนในเขต
อําเภอบางปะอิน ไดรับยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด และมี
ระดับ FPG < 200 mg/dL และ/หรือ ≥ 200 mg/dL ติดตอกัน
ไมเกิน 2 ครั้งลาสุด โดยตองไมเปนหญิงต้ังครรภ ไมมีความ
ผิดปกติทางจิตใจ ความจําเสื่อม โรคไตวายเรื้อรัง โรคตับแข็ง 
บาดแผลเรื้อรัง และหากผูปวยไมมารับการตรวจรักษาตามนัด
หลังจากผูวิจัยติดตอโดยทางโทรศัพท 2 ครั้ง หางกันครั้งละ 1 
สัปดาหจะถูกตัดออกจากการวิจัย ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยาง
ตามสะดวก (convenience sample)  
ตัวอยางผูปวยไดรับการจายยารักษาโรคเบาหวานตอเนื่อง
โดยเภสัชกรผูวิจัย (สการินทร มีสมพืชน) ทุกเดือน ติดตอกัน
เปนเวลา 3 เดือน โดยพบเภสัชกรเพ่ือการจายยาตอเนื่อง ให
ความรู คําปรึกษาแนะนํา การติดตามและการดูแลรักษา โดย
ในการพบครั้งแรกและเมื่อสิ้นสุดการวิจัยผูปวยจะไดรับการ
บันทึกขอมูลและตรวจติดตามผลทางหองปฏิบัติการอยาง
ละเอียด และประเมินผลลัพธทางคลินิกกอนและเมื่อสิ้นสุดการ
ไดรับการจายยาตอเนื่องโดยเภสัชกร ไดแก การควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดทั้งระดับ FPG และ HbA1C ความดันโลหิตทั้ง 
systolic (SBP) และ diastolic (DBP) ระดับไขมันในเลือด 
ไดแก ระดับ total cholesterol (TC), triglyceride (TG) high-
density lipoprotein cholesterol (HDL-C) และ low-density 
lipoprotein cholesterol (LDL-C) รวมถึงปญหาที่เกี่ยวของกับ
การใชยาของผูปวย  
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การวิเคราะหขอมูล  
นําเสนอขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนาสําหรับแสดงขอมูล
ทั่วไปของผูปวย และปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา และใช
สถิติ McNemar’s test เปรียบเทียบผลลัพธทางคลินิกกอน
และเมื่อสิ้นสุดการวิจัยที่ไดตามเปาหมายของระดับน้ําตาลใน 
เลือด ความดันโลหิต และระดับไขมันในเลือด หาสัดสวนของ
ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวยที่ไดรับการแกไขโดย
เภสัชกรตอปญหาดังกลาวทั้งหมด การวิเคราะหขอมูลใช
โปรแกรมสําเร็จรูป โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 
 
 
ผลการศึกษา 
จากผูปวยที่เขารับการติดตามผลการรักษาทั้งหมด 177 
ครั้ง มีผูปวยทั้งสิ้น 41 ราย สวนมากเปนเพศหญิง (37 ราย 
หรือรอยละ 90.2) อายุเฉล่ีย 64.00 ± 8.81 ป ผูปวยสวนใหญ
มีภาวะอวนระดับ 2 (รอยละ 43.9) ไมด่ืมแอลกอฮอล  (รอยละ 
70.8) ไมสูบบุหรี่ (รอยละ 80.4) มีระยะเวลาในการดําเนินโรค 
อยูในชวง 6 - 10 ป (รอยละ 36.6) และมากกวา 10 ป  (รอย
ละ 36.5) โดยผูปวย 36 ราย (รอยละ 87.8) มีโรคอื่นรวมกับ
โรคเบาหวาน โดยพบ 16 ราย (รอยละ 39.2) มีโรคอื่นรวม
ดวย 1 โรค และผูปวยถึง 20 ราย (รอยละ 48.6) ที่มีโรคอื่น
รวมดวยต้ังแต 2 โรคขึ้นไป โรครวมที่พบมากที่สุด คือ โรค
ไขมันในเลือดผิดปกติ รองลงมาคือ โรคความดันโลหิตสูง  
 
การใชยาของผูปวย 
ผูปวยที่เขารวมการวิจัยเปนผูปวยที่ไดรับยาเม็ดลดระดับ
น้ําตาลในเลือดทุกราย ชนิดของยาเม็ดที่ไดรับมากที่สุด คือ 
glibenclamide รวมกับ metformin โดยพบ 19 ราย (รอยละ 
46.3) รองลงมา คือไดรับยา metformin เพียงอยางเดียว พบ 
7 ราย (รอยละ 17.1)  
 
ผลลัพธการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวย  
เมื่อพิจารณาผลการควบคุมระดับ FPG ของผูปวยแยกตาม
เกณฑของ ADA เมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่สามารถ
ควบคุมระดับ FPG ไดตามเปาหมาย คือ 70 - 130 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร พบวาไมเปล่ียนแปลงไปจากเดิม คือพบ 15 ราย 
(รอยละ 36.6) ทั้งกอนและเมื่อสิ้นสุดการวิจัย ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 
 
 
ตารางที่ 1 การควบคุมระดับ FPG ตามเกณฑ ADA 
จํานวนผูปวย (รอยละ)* ระดับ FPG 
(mg/dL) กอนการวิจัย สิ้นสุดการวิจัย 
70 - 130 
> 130 
15 (36.6) 
26 (63.4) 
15 (36.6) 
26 (63.4) 
รวม 41 (100.00) 41 (100.00) 
 * P = 1.00 (McNemar’s test)  
 
 
เมื่อพิจารณาจากการเปลี่ยนแปลงระดับ FPG เมื่อสิ้นสุด
การวิจัย พบวาผูปวย 25 ราย (รอยละ 61.0) มีการ
เปล่ียนแปลงของระดับ FPG ลดลงจากเดิม โดยผูปวย 14 ราย 
(รอยละ 34.1) มีระดับ FPG ลดลงไดตามเปาหมาย คือ 70 - 
130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร คาที่ลดลงสูงสุดของระดับ FPG ที่
เปล่ียนแปลงลดลงไดเทากับ 171 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (จาก
เดิม 262 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ลงลงเหลือ 91 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร) และพบผูปวย 16 ราย (รอยละ 39.0) มีการ
เปล่ียนแปลงของระดับ FPG ที่เพ่ิมข้ึนจากเดิม โดยผูปวย 1 
ราย (รอยละ 2.4) ที่มีระดับ FPG ที่เพ่ิมข้ึนแตยังอยูในระดับ
เปาหมาย โดยคาสูงสุดที่ระดับ FPG เปล่ียนแปลงเพ่ิมข้ึนคือ 
87 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (จากเดิม 111 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
เพ่ิมข้ึนเปน 198 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และยังพบผูปวย 26 
ราย (รอยละ 63.4) ที่ไมสามารถควบคุมระดับ FPG ไดดีตาม
เปาหมายที่กําหนด ดังแสดงในตารางที่ 2  
 
ตารางที่ 2 การเปลี่ยนแปลงระดับ FPG เมื่อสิ้นสดุการวิจัย  
จํานวนผูปวย (รอยละ) แบงตามระดับ 
 FPG เปาหมาย เมื่อสิ้นสุดการวิจัย 
การเปลี่ยนแปลง
ระดับ FPG เมื่อ
สิ้นสุดวิจัย 
จํานวน 
ผูปวย 
(รอยละ) 70 - 130 mg/dL > 130 mg/dL 
ไมเปลี่ยนแปลง 
ลดลง 
เพิ่มขึ้น 
0 (0.0) 
25 (61.0) 
16 (39.0) 
0 (0.0) 
14 (34.1) 
1 (2.4) 
0 (0.0) 
11 (26.8) 
15 (36.6) 
รวม 41 (100) 15 (36.6) 26 (63.4) 
 
 
เมื่อพิจารณาผลการควบคุมระดับ A1C ของผูปวยแยกตาม
เกณฑของ ADA เมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่สามารถ
ควบคุมระดับ A1C ไดตามเปาหมาย คือ นอยกวา 7% ที่กอน
และเมื่อสิ้นสุดการวิจัย พบวามีจํานวนเพ่ิมข้ึนจาก 15 ราย 
(รอยละ 36.6) เปน 20 ราย (รอยละ 48.7) แตเพ่ิมข้ึนอยางไม
มีนัยสําคัญทางสถิติ (P = 0.267) ดังแสดงในตารางที่ 3 
 
 
 
Thai Pharmaceutical and Health Science Journal, Vol. 4 No. 3, Jul. – Sep. 2009   313 
ตารางที่ 3 การควบคุมระดับ A1C ตามเกณฑ ADA 
จํานวนผูปวย (รอยละ)* ระดับ A1C (%) กอนการวิจัย สิ้นสุดการวิจัย 
< 7 
≥ 7 
15 (36.6) 
26 (63.4) 
20 (48.7) 
21 (51.3) 
รวม 41 (100.00) 41 (100.00) 
* P-value = 0.267 โดย McNemar’s test  
 
เมื่อพิจารณาจากการเปลี่ยนแปลงระดับ A1C เมื่อสิ้นสุด
การวิจัย พบวาผูปวย 2 ราย (รอยละ 4.9) ไมมีการ
เปล่ียนแปลงระดับ A1C จากเดิม โดยผูปวย 2 รายนี้สามารถ
ควบคุมระดับ A1C ไดตามเปาหมาย คือ นอยกวา 7% และ
พบวาผูปวย 24 ราย (รอยละ 58.5) มีระดับ A1C 
เปล่ียนแปลงลดลงจากเดิม โดยที่ 13 ราย (รอยละ 31.6) 
ลดลงไดตามเปาหมาย พบวาคา A1C ลดลงมาก 6% (จาก 
A1C 15.2% ลดลงเปน 9.2%) และพบผูปวย 15 ราย (รอยละ 
36.6) มีการเปลี่ยนแปลงระดับ A1C เพ่ิมข้ึนจากเดิม โดยมี 5 
ราย (รอยละ 12.2) ที่ระดับ A1C เพ่ิมข้ึน แตยังอยูใน
เปาหมาย ทั้งนี้ ตัวอยางรายที่ A1C เพ่ิมข้ึนสูงสุด คือ 2.6% 
(จาก A1C 6.0% เพ่ิมเปน 8.6%) และยังพบผูปวย 21 ราย 
(รอยละ 51.3) ที่ไมสามารถควบคุมระดับ A1C ไดตาม
เปาหมายที่กําหนด ดังนั้นเมื่อสิ้นสุดการวิจัยมีผูปวยที่มีคา 
A1C ตามเปาหมาย 20 ราย (รอยละ 48.7) โดยเพ่ิมข้ึนจาก
กอนการวิจัย 5 ราย ซึ่งเดิมมีผูปวยที่มีระดับ A1C ตาม
เปาหมาย 15 ราย (รอยละ 36.6) ดังแสดงในตารางที่ 4 
 
ตารางที่ 4 การเปลี่ยนแปลงระดับ A1C เมื่อสิ้นสดุการวิจัย  
จํานวนผูปวย (รอยละ) แบง
ตามระดบั A1C เปาหมาย  
เมื่อสิ้นสุดการวิจัย 
การเปลี่ยนแปลงระดับ 
A1C เมื่อสิ้นสุดการวจัิย 
จํานวนผูปวย 
(รอยละ) 
< 7 mg% ≥ 7 mg% 
ไมเปลี่ยนแปลง 
ลดลง 
เพิ่มขึ้น 
2 (4.9) 
24 (58.5) 
15 (36.6) 
2 (4.9) 
13 (31.6) 
5 (12.2) 
0 (0.0) 
11 (26.8) 
10 (24.5) 
รวม 41 (100) 20 (48.7) 21 (51.3) 
 
 
ผลลัพธการควบคุมโรคอื่นท่ีพบรวมดวยของผูปวย 
สําหรับการควบคุมระดับความดันโลหิต พบวาผูปวยที่
สามารถควบคุมความดันโลหิตตามเปาหมาย คือ นอยกวา 
130/80 มิลลิเมตรปรอท เมื่อเริ่มการวิจัยมี 8 ราย (รอยละ 
19.5) แลวเพ่ิมเปน 15 ราย (รอยละ 36.6) เมื่อสิ้นสุดการวิจัย 
ซึ่งการเปลี่ยนแปลงนี้ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 5)   
ตารางที่ 5 การควบคุมความดันโลหิตตามเกณฑ ADA 
จํานวนผูปวย (รอยละ )*  ความดันโลหิต 
(มิลลิเมตรปรอท) กอนการวิจัย สิ้นสุดการวิจัย 
BP < 130/80 
BP ≥ 130/80 
8 (19.5) 
33 (80.5) 
15 (36.5) 
26 (63.4) 
รวม 41 (100.0) 41 (100.0) 
* P-value = 0.143 โดย McNemar’s test  
 
ในการควบคุมระดับไขมันในเลือด ผลการศึกษาพบวาการ
ควบคุมระดับของไขมันประเภท TC ที่ผูปวยสามารถควบคุม
ไดตามเปาหมายการรักษา (นอยกวา 200 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร) เปรียบเทียบระหวางกอนและเมื่อสิ้นสุดการวิจัย 
พบวาจํานวนผูปวยที่ควบคุมระดับ TC ไดตามเปาหมาย จาก 
13 ราย (รอยละ 31.7) เพ่ิมเปน 33 ราย (รอยละ 80.5) อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.001) แตไมพบความแตกตางกอน
และเมื่อสิ้นสุดการวิจัยในการควบคุมไขมันชนิด TG, HDL-C 
หรือ LDL-C (ตารางที่ 6)   
 
ตารางที ่6 การควบคุมระดับไขมนัในเลอืดตามเกณฑ ADA  
จํานวนผูปวย (รอยละ) ประเภทของไขมัน กอนการวิจัย สิ้นสุดการวิจัย P-value* 
Cholesterol (mg/dL) 
< 200 
≥ 200 
 
13 (31.7) 
28 (68.3) 
 
33 (80.5) 
8 (19.5) 
 
< 0.001 
Triglyceride (mg/dL) 
< 150 
≥ 150 
 
21 (51.2) 
20 (48.8) 
 
22 (53.7) 
19 (46.3) 
 
1.000 
HDL-C (mg/dL) 
 เพศชาย 
> 40 
≤ 40 
 เพศหญิง 
> 50 
≥ 50 
 
 
3( 7.3) 
1 (2.4) 
 
30 (73.2) 
7 (17.1) 
 
 
3 (7.3) 
1 (2.4) 
 
14 (34.2) 
23 (56.1) 
 
 
< 0.001 
 
 
0.001 
LDL-C (mg/dL) 
< 100 
≥ 100 
 
12 (29.3) 
29 (70.7) 
 
20 (48.8) 
21 (51.2) 
 
0.096 
* McNemar’s Test  
   
จากการวิจัยในครั้งนี้ ผูปวยเบาหวานทุกรายที่มีความเสี่ยง
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจรวมดวย ไดรับการ
พิจารณาใหไดรับยาแอสไพรินในขนาด 75 - 162 มิลลิกรัมตอ
วันเพ่ือปองกันและลดความเสี่ยงดังกลาว โดยไมพบวาผูปวย
รายใดมีขอหามในการใชยาแอสไพริน  
 
 
314                                                                                         Thai Pharmaceutical and Health Science Journal, Vol. 4 No. 3, Jul. – Sep. 2009 
ผลลัพธดานปญหาท่ีเกี่ยวของกับการใชยา  
ผูปวยที่เขารวมการวิจัยทั้งสิ้น 41 ราย เขารับการติดตาม
การรักษาทั้งหมด 177 ครั้งโดยพบปญหาที่เกี่ยวของกับการใช
ยาทั้งสิ้น 185 ปญหา ซึ่งแกไขไดโดยเภสัชกรผูวิจัย 75 ปญหา 
(รอยละ 40.5) และอีก 110 ปญหา (รอยละ 59.5) ตองสง
ปรึกษาแพทย หรือสงตอผูปวยเขารับการรักษาที่เหมาะสม 
(ตารางที่ 7) โดยกอนเขารวมการวิจัยเดือนที่ 0 ซึ่งถือเปน
ปญหากอนการวิจัย พบปญหา 55 ปญหา (รอยละ 29.8) และ
เมื่อทราบผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในเรื่องระดับ A1C 
ระดับไขมันในเลือดและการทํางานของไต นํามาประเมิน
ผลการรักษารวมดวย พบวาผูปวยเกิดปญหาจากการใชยาใน
ระหวางเขารวมการวิจัยเดือนที่ 1 จํานวน 65 ปญหา (รอยละ 
35.1) และเมื่อสิ้นสุดการวิจัย (เดือนที่ 3) พบวาปญหาจากการ
ใชยาลดนอยลงเปน 45 ปญหา (รอยละ 24.3) 
 
ตารางที่ 7 จํานวนปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาที่ไดรับการ
แกไข 
จํานวนปญหา (รอยละ) 
เดือนที่ 
จํานวนปญหา
ที่เก่ียวกับการ
ใชยา (รอยละ) 
สงปรึกษา 
แพทย 
เภสัชกร 
แกไขเอง 
เดือนที่ 0 55 (29.7) 11 (5.9) 44 (23.8) 
เดือนที่ 1 65 (35.1) 52 (28.1) 13 (7.0) 
เดือนที่ 2 20 (10.8) 6 (3.2) 14 (7.6) 
เดือนที่ 3 45 (24.4) 41 (22.2) 4 (2.2) 
รวม 185 (100.0) 110 (59.4) 75 (40.6) 
 
ซึ่งสาเหตุหลักเกิดจากการที่ผูปวยไมสามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือดใหได
ตามเปาหมาย รวม 71 ปญหา (รอยละ 38.4) (ตารางที่ 8) ซึ่ง
ผูปวยจําเปนตองไดรับยารักษาเพิ่มเติม ทั้งนี้เนื่องจากอาจไม
มีการคนหาปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยากอนหนานี้ และ
ผูปวยอาจไมไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการตามระยะเวลา
ที่เหมาะสม โดยผูปวยอาจมีโรคอื่นที่ยังไมไดรับการวินิจฉัย
รวมดวย ทําใหไมไดรับการรักษาและใชยาเพ่ือใหสามารถ
ควบคุมโรคไดอยางเหมาะสม ปญหารองลงมา 44 ปญหา 
(รอยละ 23.7) คือ ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดต่ํา 
เกินไป ทั้งนี้อาจเนื่องจากผูปวยไดรับยาขนาดเดิมมาเปน
เวลานาน โดยไมไดปรับขนาดยาใหเหมาะสม ทําใหการ
ควบคุมโรคไมไดตามเปาหมาย ดังนั้น การคนหาปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยา อาจสงผลใหผูปวยสวนใหญไดรับการ
รักษาและการใชยาที่เหมาะสมมากขึ้น ทําใหผูปวยสามารถ
ควบคุมโรคใหไดใกลเคียงเปาหมายการรักษามากที่สุด  
 
สรุปและวิจารณผล 
การใหบริการจายยาตอเนื่องโดยเภสัชกร ณ ศูนยสุขภาพ
ชุมชนตําบลตลาดเกรียบเปนเวลา 3 เดือน ทําใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงโดยมีแนวโนมที่ผูปวยจะสามารถควบคุมผลลัพธ
ทางคลินิก ไดแก ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต 
และระดับไขมันในเลือด ใหใกลเคียงกับเปาหมายไดมากขึ้น 
ดังนั้น หากสามารถติดตามผูปวยในระยะเวลาที่ยาวนานขึ้น 
ผูปวยอาจจะสามารถควบคุมระดับของผลลัพธตาง ๆ ดังกลาว
ใหไดตามเปาหมายมากยิ่งข้ึน จากการวิจัยครั้งนี้ การที่ผูปวย
สามารถควบคุมระดับผลลัพธทางดานคลินิกไดดีข้ึน นาจะเปน
ผลของการปรับเพ่ิมการรักษาดวยยาสําหรับผูปวยที่ตรวจพบ
ความผิดปกติภายหลังจากที่มีการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
นอกจากนี้ ผูวิจัยยังไดใหคําแนะนําในเรื่องของการปฏิบัติตัว 
การเลือกรับประทานและหลีกเลี่ยงอาหารที่สงผลใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ รวมถึง
 
ตารางที่ 8 ปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาของผูปวย  
จํานวนปญหาที่พบ (รอยละ) ปญหาที่เก่ียวของกับการใชยา เดือนที่ 0 เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3 รวม 
จําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม 17 (9.2) 39 (21.1) 2 (1.1) 13 (7.0) 71 (38.4) 
ไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป 9 (4.8) 11 (5.9) 6 (3.2) 18 (9.8) 44 (23.7) 
ไมสามารถใชยาและปฏิบัติตามคําสั่ง 15 (8.1) 7 (3.7) 8 (4.3) 4 (2.2) 34 (18.3) 
เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 5 (2.7) 4 (2.2) 2 (1.1) 3 (1.6) 14 (7.6) 
ไดรับชนิดยาถูกตองแตมีขนาดมากเกินไป 4 (2.2) 2 (1.1) 2 (1.1) 3 (1.6) 11 (6.0) 
ไดรับยาที่ไมเหมาะสม 1 (0.5) 2 (1.1) 0 (0.0) 4 (2.2) 7 (3.8) 
ไดรับยาที่ไมจําเปน 4 (2.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 4 (2.2) 
รวม 55 (29.7) 65 (35.1) 20 (10.8) 45 (24.4) 185 (100.0) 
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แนะนําใหผูปวยไดออกกําลังกาย และรับประทานยาใหถูกตอง
อยางสม่ําเสมอ แตทั้งนี้ในการควบคุมผลทางดานคลินิก
ดังกลาวใหอยูในระดับที่ตองการตามเปาหมายที่กําหนดนั้น 
ยังอาจข้ึนกับปจจัยอื่น ๆ ที่อาจสงผลไดทั้งทางตรงและ
ทางออมอีกดวย เชน พฤติกรรมในการดูแลตนเองของผูปวย
เอง ปจจัยภายในที่แตกตางกันในผูปวยแตละราย รวมถึงการ
เลือกใชยาและขนาดยาที่เหมาะสมในการรักษาใหไดผลตาม
เปาหมาย ซึ่งผูวิจัยเห็นวาการที่มีเภสัชกรจะสามารถชวยให
ผูปวยไดรับการรักษาดวยยาและขนาดยาที่เหมาะสมไดอยางมี
ประสิทธิภาพสูงสุด รวมถึงหลีกเลี่ยงอาการอันไมพึงประสงค
จากยาดังกลาวไดจากการตรวจติดตามคาพารามิเตอรที่
จําเปนใหแกผูปวย เชน การตรวจติดตามคาการทํางานของตับ 
ภายหลังจากการใชยาลดไขมันตามความเหมาะสม นอกจากนี้
ยังสามารถใหคําแนะนําแกแพทยในการเลือกใชยาและปรับ
ขนาดยาเพ่ือใหสามารถควบคุมภาวะของโรคตามที่ตองการได
ต าม เป าหมาย  โ ดย พิ จ า รณาจากผลกา รต รวจทา ง
หองปฏิบัติการเพื่อนํามาใชในการคํานวณปรับขนาดยาได
อยางเหมาะสมมากยิ่งข้ึน สําหรับผลของปญหาที่เกี่ยวกับการ
ใชยา พบวาเภสัชกรสามารถคนหาและแกไขปญหาที่เกี่ยวของ
กับการใชยาของผูปวยไดอยางชัดเจน โดยพบวาเภสัชกร
สามารถลดปญหาที่เกี่ยวกับการใชยาของผูปวยลงได โดย
สามารถชวยใหผูปวยไดรับยาที่เหมาะสมตอการรักษาและชวย
ลดปญหาที่เกิดจากการใชยา สงผลใหการควบคุมโรคของ
ผูปวยดีข้ึนและปองกันความเสี่ยงและอาการอันไมพึงประสงค
จากการใชยาได 
 
กิตติกรรมประกาศ 
ผูวิจัยขอขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลบางปะอิน 
สาธารณสุขอําเภอบางปะอิน และหัวหนาศูนยสุขภาพชุมชน
ตําบลตลาดเกรียบ ที่อนุญาตใหเขาทําการวิจัยในครั้งนี้ และ
ขอขอบคุณเจาหนาที่และผูที่เกี่ยวของทุกทาน และเหนือสิ่งอื่น
ใด คือผูปวยที่รวมในการวิจัย ที่ทําใหงานวิจัยนี้สําเร็จลุลวงได
ดวยดี  
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ABSTRACT  
Objective: The study aimed to determine clinical outcomes and drug related problems (DRPs) in diabetic patients after 
received drug refill by pharmacist. Method: The diabetic patients received drug refilling by pharmacist and were followed up for 
a period of 3 months. The study was conducted during December 2008 to March 2009. The patients met pharmacist for refill, 
education, medication counseling, monitoring and disease management. The evaluation was done by comparing the clinical 
outcomes of patients based on assessment of blood glucose, blood pressure, lipid profiles and outcomes of drug related 
problems before and after drug refill. Results: Forty-one patients completed the study. There were 37 women and 4 men with a 
mean age of 64.00 years. The patients had no significant differences in hemoglobin A1C and fasting plasma glucose levels 
before and at the end of the study. However, the percentage of patients who had target A1C increased from 36.6% to 48.7%. At 
the end of the study, number of patients with controlled total cholesterol was significantly lower (P < 0.001) while numbers of 
patients with controlled blood pressure and controlled LDL-C were not. Of 85 DRPs detected, most were the need for additional 
drug therapy (38.4%), dosage too low (23.7%) and noncompliance (18.3%). Seventy-five problems (40.6%) were resolved by 
pharmacist and 110 problems (59.4%) had to be consulted with the physician. Conclusion: The study demonstrated that the 
antidiabetic drug refill by pharmacist at primary care unit achieved an improvement in A1C and total cholesterol of patients and 
could resolve a number of drug related problems.  
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